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Diabetes mellitus; Incapacidad laboral;
Patologías; Protocolo.
Sr. Director: La incapacidad laboral
transitoria (ILT) es una de las situa-
ciones más habituales en nuestra
práctica diaria. Por tal motivo, deci-
dimos realizar un estudio de las ILT
de nuestro centro de salud, para co-
nocer sus características y ver si los
resultados eran similares o diferían
con los de otras series.
Nos planteamos como objetivos los
siguientes:
– Determinar el número de días que,
de forma más frecuente, suele estar
de baja laboral un paciente.
– Hallar aquellas patologías que oca-
sionan las bajas laborales más pro-
longadas y frecuentes.
– Los grupos de edad en que es más
habitual y la variación a lo largo de
los diferentes meses.
Se trata de un estudio descriptivo rea-
lizado en el área del centro de salud
(14.000 habitantes). Los sujetos son
las personas que han estado de baja
laboral, durante el período de sep-
tiembre de 1997 hasta abril de 1999,
ambos inclusive. Se excluyeron aque-
llos que aún permanecían de baja en
el momento de la recogida de datos.
Se utilizaron historias clínicas y archi-
vo del centro de salud. Se recogió la
edad del paciente, agrupados en 5 gru-
pos (16-25, 26-35, 36-45, 46-55 y 56-65
años), sexo, meses en que estuvo de
baja el sujeto, número total de días, y
se agruparon todas las posibles pato-
logías en 15 grupos (especialidades).
Se recogieron los datos correspon-
dientes a 1.011 bajas laborales, que
sumaron 27.873 días, con una media
de 27,56 días por persona. Por edad:
26-35 años (24%) y 36-45 (33%).
48,76% eran mujeres (493); 413 ba-
jas tuvieron una duración de una se-
mana o menos, y 784 un mes o me-
nos. En la representación por meses
destacaron: febrero, 23,6%; marzo,
16,7%, y enero, 14,03%. Las enferme-
dades infecciosas constituyen el
31,7%; traumatología, 19,9%; ciru-
gía, 8,94%, y reumatología, 6,99%.
Las bajas de 100 o más días corres-
ponden: 29 a traumatología, 9 a ciru-
gía, 9 a psiquiatría, 4 a neumología y
2 a cardiología.
Como conclusiones del estudio pode-
mos destacar las siguientes:
– Un 40,85% corresponde a bajas la-
borales de 7 o menos días.
– El 77,5% representa las bajas de
un mes o menos.
– Las patologías que presentan bajas
laborales de mayor duración son
traumatología (40,84%), cirugía
(12,67%) y psiquiatría (12,67%).
– Las patologías más prevalentes
fueron: infecciosas (31,7%), trauma-
tología (19,9%), cirugía (8,94%) y
neumología (6,99%).
– Los grupos de edad más frecuentes:
36-45 (33%) y 26-35 (24%).
– Los meses de febrero (23,6%) y
marzo (16,7%) presentan un mayor
número de bajas (distribución esta-
cional).
Otros estudios han determinado que
hay patologías asociadas al sexo y la
edad; otras presentan una distribu-
ción estacional1. Nuestros resultados
son similares a otras series2. Se en-
cuentran diferencias significativas
en los grupos: enfermedades del sis-
tema nervioso y traumatismos (más
frecuentes en varones); enfermeda-
des respiratorias y mentales (más
frecuentes en mujeres)2. Excluyendo
las bajas por maternidad, no se de-
tectan diferencias significativas en-
tre varones y mujeres4. La edad y los
diferentes tipos de trabajo influyen
en el número y duración de las bajas
laborales. Serán necesarios posterio-
res estudios que expliquen estas di-
ferencias3.
Algunos estudios refieren que las
ILT son más frecuentes en enferme-
ras que en la población general (p <
0,001), aunque puede haber diferen-
tes factores que expliquen estas dife-
rencias4. Los más importantes facto-
res asociados a la ILT eran la edad y
el grupo de seguridad social (trabaja-
dor autónomo o contratado). La me-
jora en la accesibilidad al sistema de
salud es uno de los factores que in-
fluyen más positivamente en el re-
greso al trabajo5. Algunos autores
consideran que la guía estándar del
INSALUD debería ser promovida y
mejorada (en algunos aspectos, como
salud mental), para llegar a ser un li-
bro de bolsillo, como referencia en la
práctica habitual6.
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Diabetes mellitus; Incapacidad laboral;
Patologías; Protocolo.
Sr. Director: La diabetes mellitus
es la alteración metabólica grave
más frecuente en la población gene-
ral (2-6%; llegando al 16% en mayo-
res de 65 años), posee un gran efecto
sobre la morbimortalidad y como fac-
tor de riesgo tiene importancia des-
tacada en la enfermedad isquémica
cardíaca (la multiplica por tres), en-
fermedad cerebrovascular (la multi-
plica por dos) y sus complicaciones
crónicas, macro y  microvasculariza-
ción, son causa, entre otras, de ce-
guera (principal causa etiológica en
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1. Cumplir criterios diagnósticos de DM (según Diabetes Care 1997; 20: 1183-1194)
2. Tener realizada la anamnesis sobre:
Antecedentes familiares
Antecedentes personales de HTA, dislipemia y enfermedades cardiovasculares
Hábitos tóxicos: tabaco y alcohol
3. Edad de inicio
Tipo de DM
Tratamientos previos en relación con la DM
4. Tener realizada en los 2 últimos años una exploración física que incluya al menos:






Examen de los pies
5. Tener realizado un estudio básico analítico que incluya:
De inicio: estudio básico de salud, protocolo de DM, orina (A y S) y MAU
Cuatrimestral o semestral: protocolo de DM, orina (A y S) y MAU.
Anual: idéntico que al inicio
6. Tener realizado fondo de ojo anual (excepto inmovilizados en domicilio)
7. Tener realizado ECG informado anual




9. Glucemia basal inferior a 140 mg/dl en el 75% de los controles
10. Hemoglobina glucosilada inferior al 7% al menos en 2 ocasiones al añonuestro país), insuficiencia renal,
neuropatía y otras. Así mismo es el
cuarto problema de salud al que se le
dedican más recursos económicos en
la actualidad.
Está demostrado que el buen control
de las cifras glucémicas revierte en
una menor progresión de las compli-
caciones a las que hacíamos referen-
cia1; por todo ello, se convierte en
uno de los objetivos más importantes
en el control de salud de la población,
además de ser fácilmente abordable
desde la práctica habitual de la aten-
ción primaria2.
Tras la apertura de nuestro centro, se
decidió seguir un protocolo de diag-
nóstico y tratamiento de diabetes me-
llitus, basándonos en las recomenda-
ciones de la American Diabetes Asso-
ciation3. Creemos que la evaluación
de un número pequeño de historias
clínicas de nuestros pacientes diabéti-
cos no nos resta demasiado tiempo a
nuestra labor asistencial y nos orien-
ta sobre el grado de cumplimiento en600la aplicación de nuestro protocolo de
DM y el grado de control de las cifras
glucémicas en dichos pacientes. Así,
hemos evaluado 100 historias clínicas
de pacientes diabéticos, abiertas du-
rante el período 1997-1998 y extraí-
das aleatoriamente, midiendo en ellas
10 criterios (tabla 1). Hemos obtenido
un control de las glucemias basales (<
140) en un 58% de los pacientes, y un
control de las hemoglobinas glucosila-
das (< 7%) en el 61%.
Respecto al grado de cumplimiento
del protocolo de DM, un 95% cumplía
los criterios diagnósticos del Diabe-
tes Care 1997, un 67% tenía realiza-
da anamnesis de sus antecedentes
familiares, el 93% anamnesis sobre
antecedentes personales de hiper-
tensión, dislipemias y enfermedades
cardiovasculares, y un 92% sobre há-
bitos tóxicos. En un 71% de las histo-
rias se recogía la edad de inicio, en el
90% el tipo de DM y en un 76% los
tratamientos previos en relación con
la diabetes. Tenemos constancia deuna medición de peso y talla de refe-
rencia en el 90% de los pacientes, en
un 95% de la toma de TA, en el 88%
de auscultación cardiorrespiratoria,
en el 73% de exploración de pulsos
periféricos y sólo en un 26% de los
pacientes se incluyó en la explora-
ción la realización de reflejos osteo-
tendinosos, pruebas de sensibilidad y
examen de los pies.
En un 96% de las historias se incluía
un estudio analítico protocolizado
para DM; en el 61%, además, se com-
pletaba el estudio con un protocolo
básico analítico cuatri/semestral de
DM, y en el 81% se incluía un proto-
colo analítico anual similar al inicial.
La exploración del fondo de ojo y el
electrocardiograma anuales se reali-
zaron en el 53 y 60%, respectivamen-
te.
Al 87% de los pacientes les era con-
trolado peso y glucemia en consultas
de enfermería, habiendo recibido
consejo sobre la adhesión al trata-
miento un 83%, y el 88% de los pa-
cientes seguía un plan terapéutico
previamente trazado.
Consideramos aceptable el grado de
control de las cifras glucémicas de los
pacientes, teniendo en cuenta el esca-
so período de tiempo desde la im-
plantación de nuestro protocolo (2
años). Respecto al cumplimiento de
dicho protocolo de seguimiento de los
pacientes diabéticos, encontramos
buen grado de información acerca de
los antecedentes de los pacientes;
existe una discreta diferencia entre
la medición de peso, talla, TA, auscul-
tación cardiorrespiratoria y toma de
pulsos periféricos, respecto a la explo-
ración de los reflejos osteotendinosos,
pruebas de sensibilidad y examen de
los pies (26%) a favor de los primeros.
Respecto a la petición de analíticas
en estos pacientes, encontramos inte-
resante el menor número de contro-
les semestrales, respecto a los anua-
les. Nuestro grado de realización de
electrocardiogramas y fondos de ojo
es sensiblemente menor al esperado4,
un dato a revisar y valorar por los
miembros del equipo, con el fin de
mejorar nuestro programa de diabé-
ticos. Aun así, las mediciones de pa-
rámetros glucémicos, así como el ha-
ber recibido consejos sobre dieta,
ejercicio y hábitos tóxicos y el grado
de adhesión al plan terapéutico son
más que aceptables en nuestro cen-
tro, lo cual consideramos básico para
un buen manejo de estos pacientes.
Podemos concluir afirmando que el
cumplimiento del protocolo es defici-
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Mioquimia orbicular 
y sulfato de glucosamina
Efectos secundarios; Mioquimia orbicular;
Sulfato glucosamina.
Sr. Director: Las mioquimias (mio-
cimias o fasciculaciones musculares)
son ondulaciones persistentes en los
músculos, debido a la contracción
arrítmica de una o varias células
musculares, produciendo un movi-
miento apenas perceptible a simple
vista (las fibrilaciones sólo son per-
ceptibles en el electromiograma).
Aparte de su presentación en patolo-
gía crónica de la neurona motora pe-
riférica y radiculopatías, las que se
localizan en el músculo orbicular de
los ojos son atribuidas en general a
estrés y falta de sueño, por lo que a
menudo son infravaloradas como
sintomatología colateral. Cuando es
persistente, a pesar del sueño repa-
rador, producen disestesias que obli-
gan al paciente a frotarse la piel su-
prayacente frecuentemente.
El sulfato de glucosamina es una sus-
tancia empleada recientemente por
vía oral en el tratamiento de la artro-
sis. Estudios in vivo muestran que es-
timula la biosíntesis de los proteoglu-
canos del condrocito1, sugiriendo así
un enlentecimiento de la enfermedad
artrósica. Así mismo, inhibe algunas
enzimas destructoras del cartílago, ta-
les como colagenasas y fosfolipasas A2.
Caso clínico
Varón de 43 años, sin antecedentes patoló-
gicos de interés, deportista, que refiere ha-
ber tomado 2 sobres de Xicil® a causa de
dolor en una rodilla atribuible a posible
condromalacia rotuliana, comenzando con
mioquimias en fascículos inferiores del or-
bicular derecho tras la segunda dosis y,
cha patología con el estrés, por lo que evi-
tó excitantes y durmió algo más. A los 10
días, reanuda la toma del producto y ob-
serva la reaparición de la mioquimia en el
mismo lugar, siendo tratado esta vez por
su médico con carbamacepina, 200 mg/12
h, cediendo totalmente tras 24 horas y no
reapareciendo en las semanas siguientes.
El sulfato de glucosamina es un pro-
ducto bien tolerado, siendo los efectos
adversos más frecuentemente notifi-
cados por tarjeta amarilla los 
siguientes: diarrea, epigastralgia, me-
teorismo, erupción cutánea, prurito y
cefalea2. No se ha encontrado publica-
do ni notificado caso alguno de mioclo-
nías, contracturas musculares ni mio-
quimias, aunque un estudio reciente3
concluye que los datos son insuficien-
tes. Creemos que existe relación cau-
sa-efecto razonable en este caso y con-
sideramos que para su detección por
otros profesionales (el médico de aten-
ción primaria es el gran dispensador
de fármacos del sistema sanitario) se
precisan observaciones como ésta y en
un foro como el que representa  su
prestigiosa revista. Así mismo anima-
mos a realizar las declaraciones de los
efectos secundarios, aunque parezcan
ajenos a la medicación, a sus respecti-
vos centros de farmacovigilancia, ya
que los ensayos clínicos no siempre re-
flejan por completo la colateralidad de
las sustancias investigadas.
L.A. Cobos e I. Ayani
Centro de Salud de Santurtzi-Cabieces 
y Centro de Farmacovigilancia del País
Vasco. Hospital de Galdakao. Vizcaya.
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Lancet 1999; 354: 353-354.tario en cuanto a la práctica de parte
de la exploración y a la realización de
un ECG y del fondo de ojo, pero acep-
table en cuanto al grado de control
de las cifras glucémicas de nuestros
pacientes.
Nos proponemos continuar el segui-
miento durante un año más para in-
crementar el número de participan-
tes en el estudio y establecer unos
criterios de control de cifras glucémi-
cas menores de acuerdo con los nue-
vos postulados ADA 98, para así evi-
tar riesgo de ictus, cardiopatía y res-
to de angiopatía con un importante
grado de morbimortalidad implica-
da.
N. García Lafuente, P. Sánchez
Castro, M. Medrano López 
y C. Núñez Jorge
Especialistas en Medicina Familiar 
y Comunitaria. Centro de Salud Santa Faz-
Ayuntamiento. Alicante.
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tras suspender el medicamento, observó
su persistencia durante unos 14 días, ce-
sando después espontáneamente. Un of-
talmólogo le informó de la relación de di-
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